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Sexuell übertragbare Infektionen
in Deutschland
Die aktuelle epidemiologische Lage
Einleitung
Sexuell übertragbare Infektionen (STI)
können zu einer schwerwiegenden Be-
einträchtigung der sexuellen Gesundheit
führen. So ist z. B. eine HIV-Infektion
weiterhin nicht heilbar und erfordert
eine lebenslange medikamentöse Thera-
pie. Eine unbehandelte Syphilisinfektion
kann zu bleibenden Organschäden und
bei schwangeren Frauen zur schweren
Erkrankung oder zum Tod des Kindes
führen [1]. Bei einer InfektionmitGono-
kokken sind nur noch wenige Antibio-
tika wirksam, sodass befürchtet werden
muss, dass diese Infektion in der Zukunft
unbehandelbar wird [2]. Auch bei ge-
nitalen Chlamydieninfektionen kann es
bei Frauen zu Komplikationen wie chro-
nischen Unterbauchschmerzen („pelvic
inflammatory disease“) und Infertilität
kommen [3, 4]. Infektionen durchHoch-
risikotypen von humanen Papillomviren
(HPV)können zuGebärmutterhalskrebs
oder anderen Karzinomen führen [5, 6].
Gleichzeitig erhöht das Vorhandensein
einer STI wie Syphilis, Gonorrhö oder
Herpes die Wahrscheinlichkeit, sich mit
HIV zu infizieren [7].
Die häufigsten Symptome von STI
sind Ausfluss aus Harnröhre oder Schei-
de, schmerzhafte oder schmerzlose
genitale Geschwüre, Schwellung der
Leistengegend oder der Hoden oder
Unterbauchschmerzen. Oft verursachen
STI jedoch keine Schmerzen oder an-
dere Symptome und bleiben deshalb
unbemerkt und unbehandelt.
Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat 2012 geschätzt, dass weltweit
jährlich etwa 357 Mio. neue Infektio-
nen von vier behandelbaren STI bei 15-
bis 49-jährigen Personen auftreten. Da-
von entfallen 131 Mio. Infektionen auf
Chlamydien, 78 Mio. auf Gonokokken,
6 Mio. auf Syphilis und 142 Mio. auf
Trichomonaden. Die Prävalenz anderer
STI ist gleichfalls hoch mit geschätz-
ten 417 Mio. Menschen, die mit Her-
pes simplex Typ 2, und 291 Mio. Frauen,
die mit HPV infiziert sind [8]. Dem
European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC) wurden 2013
knapp 400.000 Chlamydieninfektionen
aus 26 Ländern übermittelt. Dem ECDC
wurden außerdem knapp 66.000 Gono-
kokken- und über 24.000 Syphilisinfek-
tionen gemeldet. Von den übermittelten
Infektionen stammten bis zu 60% aus
Großbritannien, während verschiede-
ne zentral- und osteuropäische Länder
nur vereinzelt Infektionen meldeten.
Das ECDC geht daher von einer Un-
tererfassung aus, da unter den EU-
Mitgliedsstaaten weiterhin große Unter-
schiede in Teststrategien, Testmethoden
und Surveillance bestehen. Eine zuver-
lässige Aussage zur wirklichen Situation
in Europa kann anhand dieser Daten
nicht getroffen werden [9–11].
Auch wenn eine HIV-Infektion nicht
heilbar ist, haben sich die Behandlungs-
möglichkeiten innerhalb der letzten
10 Jahre stark verbessert. Im Jahr 2015
hat die WHO empfohlen, unabhängig
von der CD4-Zellzahl mit der antire-
troviralen Therapie zu beginnen. Dabei
verspricht man sich nicht nur einen
Nutzen für das Individuum, sondern
eine Unterbrechung der Transmission
auf Bevölkerungsebene [12]. Seit 2016
ist die HIV-Präexpositionsprophylaxe
(PrEP) mittels Truvada® auch in Europa
zugelassen, nachdem eine hohe Wirk-
samkeit bei MSM festgestellt wurde [13,
14].
Seit dem Jahr 1995 werden gesetzlich
versicherte schwangere Frauen auf Chla-
mydien getestet. Seit 2008 sollen zusätz-
lich gesetzlich versicherte Frauen unter
25 Jahren sowie Frauen, die abtreiben
wollen, jährlich auf Chlamydien getestet
werden [15]. Chlamydientests bei Män-
nern und Frauen werden von den ge-
setzlichen Krankenkassen auch erstattet,
wenn entsprechende Symptome vorlie-
genoderbei einemSexpartner eineChla-
mydieninfektion diagnostiziert wurde.
Seit dem Jahr 2007 wird die Impfung
gegen HPV von der Ständigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) empfohlen. Bis 2014 waren für
die Immunisierung von Mädchen im
Alter von 12–17 Jahren grundsätzlich
3 Impfstoffdosen vorgesehen. Im August
2014 senkte die STIKO das empfohlene
Impfalter auf 9–14 Jahre [16].
In Deutschland existieren zahlreiche
ineinandergreifende Test- und Thera-
pieangebote im Bereich der STI mit
jeweils unterschiedlichen Zugängen und
Möglichkeiten der Kostenübernahme.
Bei niedergelassenen Ärzten und zum
Teil in Krankenhausambulanzen wer-
den STI-Testung und Behandlung im
Bedarfsfall durch die Krankenkasse
948 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 · 2017
Abb. 18 Schätzung der HIV-Neudiagnosen nach Jahr der Diagnose undwahrscheinlichemTrans-
missionsrisiko, 2001–2015.MSMMänner,die SexmitMännernhaben; IVD i.v.Drogengebrauch;Hetero
heterosexueller Übertragungsweg; Europa, Asien, Afrika, Amerika importierte HIV-Infektionen von
Menschenmit Herkunft aus der jeweiligenRegion
bezahlt, allerdings findet beides nicht
anonym statt. Die Anonymität ist jedoch
im Bereich der STI aufgrund der Angst
vor Stigmatisierung vieler Klienten oft-
mals eine wichtige Voraussetzung für
die Wahrnehmung von Angeboten. Ge-
sundheitsämter bieten anonym und oft
kostenfrei nach §19 Infektionsschutzge-
setz (IfSG) Tests auf HIV an, zum Teil
auch auf andere STI. Eine Studie hierzu
hat gezeigt, dass HIV-Tests in allen an
der Studie teilnehmenden Gesundheits-
ämtern angeboten wurden, Testungen
auf Syphilis in 56%, Tests auf Chlamydi-
en und Gonokokken jedoch nur in 28%
bzw. 27% der Fälle. Gynäkologische Un-
tersuchungen wurden nur in 13% aller
Gesundheitsämter angeboten [17].
Die im April 2016 vom Bundeskabi-
nett verabschiedete „Strategie zur Ein-
dämmung von HIV, Hepatitis B und C
und anderen sexuell übertragbaren In-
fektionen“ der Bundesregierung benennt
als 5Handlungsfelder,umSTIeinzudäm-
men, „gesellschaftlicheAkzeptanz schaf-
fen“, „bedarfsorientierte Angebote wei-
ter ausbauen“, „integrierte Präventions-,
Test- und Versorgungsangebote“, „sek-
torübergreifende Vernetzung der Akteu-
re fördern“ sowie „Wissensgrundlageund
Datennutzung weiter ausbauen“ [18].
Surveillance von HIV und STI in
Deutschland
In Deutschland unterliegen seit der Ein-
führung des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) im Jahr 2001 nur noch HIV und
Syphilis einer Meldepflicht. Die Labors
sind verpflichtet, positive Laborbefunde
anonym direkt an das Robert Koch-
Institut (RKI) zu melden [19]. Diese
Meldungen werden durch die Ärzte um
Angaben zum klinischen Stadium und
dem wahrscheinlichen Infektionsweg
ergänzt. Zusätzlich zu den Erstdiagno-
sen erhält das RKI Meldungen zu HIV-
Diagnosen, bei denen unklar bleibt, ob
es sich umErst- oderWiederholungsdia-
gnosen handelt. Unter Berücksichtigung
eines Teils dieser unklaren Meldungen
wird die Anzahl der HIV-Neudiagnosen
geschätzt. Um ein genaueres Bild der
Verteilung der Transmissionsgruppen
und der Herkunftsregionen zu erhal-
ten, werden fehlende Angaben unter
Berücksichtigung aller vorhandenen In-
formationen mithilfe einer multiplen
Imputation ergänzt.
Da eine HIV-Diagnose oft erst Jahre
nachderInfektionfestgestelltwird,geben
die HIV-Neudiagnosen nur ein unvoll-
ständiges Bild zum aktuellen Geschehen
ab. Daher wird jährlich eine Schätzung
derHIV-NeuinfektionenundderAnzahl
der mit HIV in Deutschland lebenden
Menschen vorgenommen [20].
Gonokokkeninfektionen sind nur in
Sachsen meldepflichtig und epidemio-
logische Daten stehen in Deutschland
kaum zur Verfügung. Um die Resis-
tenzsituation für Deutschland abbilden
zu können, wurde in Zusammenar-
beit vom RKI und dem Konsiliarlabor
für Gonokokken seit 2014 das deut-
sche Gonokokken-Resistenz-Netzwerk
(GORENET) als kontinuierliches Re-
sistenzsurveillanceprogramm etabliert.
Hierzu wurden auf freiwilliger Basis aus
aktuell 23 Kooperationslabors in ganz
Deutschland Daten zu Ergebnissen der
Resistenztestung übermittelt und Isola-
te gesammelt. Davon werden jährlich
300–1000 Isolate standardisiert im Kon-
siliarlabor auf ihr Resistenzverhalten
getestet [21].
ImRahmendesChlamydienlaborsen-
tinels werden auf freiwilliger Basis von
Labors Daten zu der Anzahl der durch-
geführten Chlamydientests nach Alter,
Geschlecht und Testgrund erhoben, die
den Zeitraum ab 2008 abdecken [22].
InfektionenmitHPV-Virensindnicht
meldepflichtig. Daten zur Prävalenz des
humanenPapillomvirus (HPV)bei Frau-
en in Deutschland wurden im Rahmen
einer eigens durchgeführten Studie ge-
wonnen [23]. Seit 2004 führt das RKI zu-
sammenmit denKassenärztlichenVerei-
nigungenmit demProjekt „KV-Impfsur-
veillance“ ein bundesweites Monitoring
von Impfquoten durch. In diesem Rah-
men werden auch im jährlichen Abstand
die Impfquoten für HPV ermittelt [24,
25].
Im Folgenden stellen wir die epide-
miologische Entwicklung von sexuell
übertragbaren Infektionen der letzten
Jahre am Beispiel von HIV, Syphilis,
Gonokokken, Chlamydien und HPV
dar.
HIV
DemRKIwurden fürdas Jahr2015 insge-
samt 3674 HIV-Neudiagnosen gemeldet
[19]. Unter Berücksichtigung der unkla-
ren Meldungen wird eine Zahl von 3900
(95%-Konfidenzintervall 3800–4100)
HIV-Neudiagnosen geschätzt [26]. Das
entspricht einem Anstieg um 6% im
Vergleich zum Vorjahr. Die Zahl der
Neudiagnosen bei Männern lag bei et-
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Zusammenfassung
Sexuell übertragbare Infektionen (STI) können
die sexuelle Gesundheit beeinträchtigen. Sur-
veillance- und Studiendaten aus Deutschland
wurden ausgewertet. Im Jahr 2015 wurde die
Zahl der HIV-Neudiagnosen auf etwa 3900
geschätzt. 57% der Neudiagnosen entfielen
auf Männer, die Sex mit Männern hatten
(MSM). Für das Jahr 2015 wurde weiterhin
geschätzt, dass sich etwa 3200Menschen neu
infiziert haben und 84.700 Menschen mit
einer HIV-Infektion in Deutschland lebten. Im
Jahr 2015wurden 6834 Syphilisfälle gemeldet;
ein Anstieg von 149% seit 2009. Die Inzidenz
lag bei Männern 16-fach höher als bei Frauen.
85% der Syphilisdiagnosen wurden bei MSM
festgestellt. Die Resistenz von Gonokokken
gegenüber dem Breitbandantibiotikum
Cefixim nahm zwischen 2014 und 2016 nach
einer Änderung der Therapieleitlinien ab und
blieb entgegen dem AntibiotikumCeftriaxon
auf niedrigem Niveau stabil. Die Resistenz
gegen das Antibiotikum Azithromycin zeigt
nach einem Anstieg bis auf 11,3 % im Jahr
2015 eine abfallende Tendenz im Folgejahr.
Die Resistenz gegen Azithromycin sank von
11,3 auf 2,2 % zwischen 2015 und 2016.
Im Rahmen des Chlamydienlaborsentinels
wurden 2013–2015 Daten zu 2.355.336 Chla-
mydientests übermittelt, davon waren 92,5 %
Proben von Frauen. Nur 11,3% der Frauen
<25 Jahren wurden 2015 auf Chlamydien
getestet, 5 % der Tests waren positiv. In einer
Querschnittstudie 2010–2012 unter 20- bis
25-jährigen Frauen betrug die Prävalenz von
humanen Papillomviren (HPV) nichtgeimpfter
Frauen 38,1 %. Die HPV-Impfquote lag im
Jahr 2014 in der Gruppe der 15-Jährigen
bei 30,5 %. STI führen zu einer hohen
Krankheitslast in Deutschland. Das Wissen zu
STI sollte durch gezielte Aufklärung gestärkt
werden. Ein Ausbau bestehender Beratungs-
und Testangebote durch sektorübergreifende
Versorgungsangebote könnte eine frühzeitige
Diagnose und Behandlung von STI erleichtern.
Schlüsselwörter
Sexuell übertragbare Infektionen · HIV · Chla-
mydia trachomatis · Neisseria gonorrhoeae ·
Gonorrhö · Treponema pallidum · Syphilis ·
Humane Papillomviren
Sexually transmitted infections in Germany. The current epidemiological situation
Abstract
Sexually transmitted infections (STIs) can
impair sexual health. Surveillance and study
data were used to provide an overview over
STIs in Germany. We estimated 3900 new
HIV diagnoses in 2015. Of newly diagnosed
infections, 57% were attributed to men who
have sex with men (MSM). It was further
estimated that there were 3200 new HIV
infections and 84,700 people living with HIV
in 2015. A total of 6834 syphilis infections
were recorded in 2015, which corresponds
to an increase of 149% since 2009. The
incidence in men was 16-times higher than in
women. Of syphilis infections, 85% could be
attributed to MSM. Antimicrobial resistance
of gonococci against the broad-spectrum
antibiotic cefixime decreased between 2014
and 2016 after a change of therapy guidelines
and remained stable on a low level regarding
the antibiotic ceftriaxone. After an increase of
resistance against the antibiotic azithromycin
to 11.3% in 2015, we observed a decreasing
trend in 2016. Between 2013 and 2015,
2,355,336 chlamydia tests were reported
through the chlamydia sentinel network. Of
these, 92.5% of samples were from women.
Uptake for screening forwomen<25 years was
11.3% in 2015, with 5.0% positive chlamydia
tests. In a cross-sectional study amongwomen
aged 20–25 years, a prevalence of human
papilloma virus (HPV) of 38.1%was observed.
A total of 30.5% of 15-year-old women were
vaccinated against HPV in 2014. Data suggest
that STIs represent a high burden of disease.
Knowledge of STI prevention should be
improved by targeted education campaigns.
Extending existing offers for counselling
and testing through cooperation between
different health sectors would improve early
diagnosis and treatment of STIs.
Keywords
Sexually transmitted infections · HIV · Chla-
mydia trachomatis · Neisseria gonorrhoeae ·
Gonorrhoea · Treponema pallidum · Syphilis ·
Human papillomavirus
wa 3100 und erhöhte sich im Vergleich
zum Vorjahr um 3,7%. Etwa 800 HIV-
Neudiagnosen betrafen Frauen, diese
Zahl erhöhte sich zwischen 2014 und
2015 um 16%. Der Altersmedian bei
Männern lag im Jahr 2015 bei 37 Jahren
und bei Frauen bei 33 Jahren. Die höchs-
ten Inzidenzen pro 100.000 Einwohner
im Jahr 2015 wiesen die Stadtstaaten
Hamburg (12,4), Berlin (10,9) und Bre-
men (8,2) auf, gefolgt von den Bundes-
ländern Hessen (5,2) sowie Bayern (5,1)
und Sachsen (4,7).
Für die weitere Analyse wurden die
in Deutschland erworbenen HIV-Infek-
tionen und die von Menschen deutscher
Herkunft im Ausland erworbenen HIV-
Infektionen nach den 3 Transmissions-
gruppen MSM (Männer, die Sex mit
Männern hatten), Hetero (heterose-
xuelles Transmissionsrisiko) und IVD
(Konsumenten intravenös verabreich-
ter Drogen) aufgeschlüsselt. Zusätzlich
wurden die von Menschen mit Herkunft
außerhalb von Deutschland im Ausland
erworbenen HIV-Infektionen nach Her-
kunftsregionen unterschieden. . Abb. 1
zeigt den Verlauf der HIV-Neudiagno-
sen innerhalb dieser Gruppen. Im Jahr
2015 entfielen etwa 2200 Neudiagnosen
auf Männer, die Sex mit Männern haben
(MSM), das entspricht 57%. Somit stell-
ten MSM die größte Gruppe unter den
HIV-Neudiagnosen dar. Der Anteil der
Hetero stieg von 10% in 2014 auf 13%
in 2015 an. Wie im Vorjahr entfielen
etwa 110 HIV-Neudiagnosen auf IVD.
Insgesamt ist bei diesen 3 Transmissi-
onsgruppen eine etwa gleichbleibende
Anzahl von HIV-Neudiagnosen seit
2009 zu beobachten (s. . Abb. 1). Bei
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Abb. 28 Schätzung der Anzahl der HIV-Neuinfektionen 1980–2015nachwahrscheinlichemTrans-
missionsrisiko.MSMMänner, die SexmitMännern haben; IVD i.v. Drogengebrauch;Hetero heterose-
xueller Übertragungsweg
den HIV-Diagnosen von importierten
HIV-Infektionen aus Afrika und Europa
steigt dagegen die Anzahl seit etwa 2011
an. In 2015 entfielen etwa 590 HIV-
Diagnosen auf Menschen afrikanischer
Herkunft und etwa 280 auf Menschen
europäischer Herkunft. Während bei
den in Afrika erworbenen Infektionen
heterosexuelle Kontakte das wichtigste
Übertragungsrisiko darstellten, waren
in Europa hauptsächlich MSM und IVD
betroffen.
Die geschätzte Zahl von HIV-Neu-
infektionen hat sich im Zeitverlauf von
Spitzenwerten Mitte der 1980er-Jah-
re zunächst in allen Altersgruppen bis
zum Ende der 1990er-Jahre deutlich
reduziert [20]. Von 2000 bis ca. 2006
erfolgte dann wieder ein deutlicher An-
stieg der HIV-Infektionen mit einer
Plateaubildung ab 2006 (. Abb. 2). Die
Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in
Deutschland im Jahr 2015 wurde auf
3200 (95%-KI: 3000–3400) geschätzt.
Von der geschätzten Gesamtzahl der
HIV-Neuinfektionen in 2015 sind etwa
2200 (68,8 %) MSM. Etwa 420 Frauen
(13,1 %) und 310 Männer (9,7 %) ha-
ben sich auf heterosexuellem Weg in
Deutschland infiziert und 250 (7,8 %)
Personen sind IVD.
Die Modellierung des Verlaufs der
HIV-Epidemie in Deutschland führt
zu einer Schätzung von etwa 84.700
(95%-KI: 78.300–91.100) Menschen,
die Ende 2015 mit einer HIV-Infektion
in Deutschland lebten. In Deutschland
werden etwa 60.700 Personen mit an-
tiretroviralen Medikamenten behandelt.
Unter den HIV-Infizierten, bei denen
HIV bereits diagnostiziert wurde, ist
dieser Anteil von 73% in 2006 auf 84%
in 2015 gestiegen. Die Zahl der nichtdia-
gnostizierten mit HIV infizierten Per-
sonen ist von etwa 11.300 im Jahr 2006
auf etwa 12.600 im Jahr 2015 gestiegen.
Das bedeutet, dass sich in Deutschland
weiterhin mehr Menschen neu mit HIV
infizieren als neu diagnostiziert werden.
Syphilis
Nach der Einführung einer Labormel-
depflicht für Syphilisdiagnosen stieg die
Zahl der gemeldeten Infektionen zwi-
schen den Jahren 2001 und 2004 zu-
nächst an, wobei sich dieser Anstieg auf
Männer beschränkte [27]. Zwischen den
Jahren 2005 und 2008 stabilisierten sich
die Meldezahlen auf einem Niveau zwi-
schen 3000 und 3500 pro Jahr, seit 2010
stiegensiekontinuierlichan. ImJahr2015
wurden dem RKI 6834 Syphilisfälle ge-
meldet. Damit lag die Zahl der gemelde-
ten Fälle um 19,4% höher als imVorjahr.
Zwischen 2009 und 2015 hat sich die An-
zahl der Syphilismeldungen um 149%
erhöht. Die Anzahl der Meldungen bei
Männern stieg imVergleich zumVorjahr
um 19,6%, bei Frauen um 16,0%. Bun-
desweit lag die Syphilisinzidenz im Jahr
2015 bei 8,5 Fällen pro 100.000 Einwoh-
ner, dieAnzahl derMeldungen stieg 2015
in 14 Bundesländern gegenüber 2014 an.
Hohe Inzidenzen wurden vorwie-
gend in städtischen Ballungsräumen
gemessen, so etwa in Berlin (39,0 Fälle
pro 100.000 Einwohner) und Hamburg
(21,4), Köln (35,6), München (30,0),
Frankfurt/Main (29,5) und Düsseldorf
(26,6).Diebundesweithöchsten Inziden-
zen wurden aus den Innenstadtbezirken
von Berlin gemeldet (62,8–117,8).
Der Frauenanteil der gemeldeten Sy-
philisfälle lag im Jahr 2015 bei 6,2%.
DieSyphilisinzidenz lagbeiMännernmit
16,2 Fällen pro 100.000 Einwohner um
das 16fache höher als bei Frauen. Das
mediane Alter lag bundesweit bei 40 Jah-
ren (Männer 40 Jahre, Frauen 33 Jahre).
Die höchste Inzidenz mit 34,9 Fällen pro
100.000 Einwohner wiesen 30- bis 39-
jährige Männer, gefolgt von 25- bis 29-
jährigen (33,4) und 40- bis 49-jährigen
(29,9) Männer. Bei Frauen ergab sich die
höchste InzidenzfürdieAltersgruppeder
25- bis 29-Jährigen (3,9), gefolgt von den
20- bis 24-Jährigen (2,9) und den 30- bis
39-Jährigen (2,5).
94% der Syphilisdiagnosen wurden
bei Männern gestellt. Der wahrscheinli-
che Transmissionsweg war für 76% der
Fälleangegeben.Vondiesenwurden85 %
bei MSM diagnostiziert, mit einem star-
ken Anstieg der Fälle in dieser Gruppe
seit 2010. Der Anteil von MSM in der
Altersgruppe ab 40 Jahre lag seit 2008 ste-
tig über 49%. Der Anteil heterosexueller
Übertragungen lag bei 15,0 % (. Abb. 3).
Bei 82,1 % der Meldungen mit ent-
sprechenden Angaben wurde Deutsch-
land als Herkunftsland angegeben, ge-
folgt von Brasilien, Polen und der Tür-
kei (jeweils 1,2 %), Italien und Rumänien
(1,1 %), Spanien (0,9 %) und Bulgarien
(0,7 %).
In 6,3 % aller Fälle aus dem Jahr 2015
wurde eine HIV-Koinfektion berichtet
(als freiwillige Freitextangabe). Dies be-
traf fast ausschließlich Männer (99,7 %)
undbei diesen zu 91,2%MSM.FürMSM
ergab sich ein Anteil von 9,0% aller Fälle
mit einer berichteten HIV-Koinfektion.
Gonokokken
Im Rahmen von GORENET übermit-
telten 23 Labors Daten zu 729 Proben
















MSM Hetero: männlich Hetero: weiblich Konnatal Unbekannt/k.A.
Abb. 38 Anzahl der nach IfSG gemeldeten Syphilisinfektionennach Jahr der Diagnose undwahr-


























Abb. 48 Anteil resistenter StämmevonNeisseriagonorrhoeae in Deutschland, 2010–2016,n=1335
(April–Dezember 2014), 927 Proben (Ja-
nuar–Dezember 2015) und 679 Proben
(Januar–Dezember 2016, Datenstand
21.02.2017). Insgesamt 91% der Isolate
waren von Männern. Medianes Alter
der Männer war 32 Jahre und der Frau-
en 27 Jahre. Das Konsiliarlabor testete
261 Isolate aus dem Jahr 2014, 276 Isolate
aus 2015 und 316 Isolate aus dem Jahr
2016.
Vorläufige Resistenzdaten aus GORE-
NET für den Zeitraum 2014–2016 zeig-
ten für Cefixim seit 2014 einen Rück-
gang der Resistenzrate, vergleichbar mit
anderen internationalen Surveillanceda-
ten. Im Jahr 2016 wurden keine cefixim-
resistenten Isolate registriert (. Abb. 4).
Die aktuelle Resistenzsituation für
Ceftriaxon ist für Deutschland im Be-
obachtungszeitraum 2014–2016 auf sehr
niedrigem Niveau stabil (0,5 % resistente
Isolate). Für das Makrolid Azithromy-
cin zeigte sich hingegen 2014 und 2015
erstmals ein hoher Anteil resistenter
Isolate (bis 11,3 %) mit einer hohen Rate
an intermediär empfindlichen Isolaten
(30%). 2016 ging die Zahl resistenter
Isolate auf 2,2 % zurück.





256mg/l) in Deutschland nachgewiesen.
Es handelte sich hierbei um eine impor-
tierte urogenitale Gonorrhoe [28].
Weiterhin fanden sich eine anhaltend
hohe Ciprofloxacin- (von 68,1 % in 2014
auf 57,9 % in 2016) und Penicillinresis-
tenz (20,3 % in 2014 bis 16,5 % in 2016)
mit jedoch leicht abfallendem Trend.
Die Rate der high-level-penicillinre-
sistenten Neisseria-gonorrhoeae-Isolate
(PPNG) lag über die Beobachtungsjahre
bei 15–20 %.
Anfang 2015 wurde im Rahmen der
Surveillance erstmals in Deutschland
ein MDR(„multidrug resistance“)-NG-
Stamm mit Resistenz gegen Ceftriaxon,
Cefixim, Azithromycin, Penicillin und
Ciprofloxacin beobachtet. Der männli-
che Patient hatte sich auf den Philippinen
infiziert und wurde in Deutschland dia-
gnostiziert und erfolgreich therapiert.
Chlamydien
Im Rahmen des Chlamydienlaborsenti-
nels übermittelten 24 Labors Daten zu
2.355.336 Chlamydientests (Januar 2013
bis Dezember 2015) zu 15- bis 59-jäh-
rigen Frauen und Männer an das RKI
(Datenstand 21.06.2016).
Insgesamt92,5 %(2.179.504)derTests
wurden bei Frauen und 7,5% (175.832)
beiMännerndurchgeführt.DieHälfte al-
ler durchgeführten Chlamydientests war
bei Frauen im Alter 21–32 Jahre (Medi-
an 26 Jahre) und bei Männern im Alter
25–41 Jahre (Median 32 Jahre). Bei Frau-
enwurde in44,3 %eineSchwangerschaft,
in 27,0 % ein Screening für Frauen unter
25 Jahren sowie in 28,7 % eine diagnos-
tische Abklärung als Testgründe angege-
ben. In der Annahme, dass in Deutsch-
land jede nichtschwangere Frau im Alter
von 15–24 Jahren und jede schwange-
re Frau eine Screeninguntersuchung er-
halten sollte, wurde die Abdeckung des
Screenings für Frauen unter 25 Jahren im
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Deutschland gesamt Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Abb. 68 Anteil 15-jährigerMädchenmit vollständiger HPV-Impfung. Bestimmt auf Grundlage der
ImpfempfehlungengegenHPV von2014 (2Dosen, 9–14-jährigeMädchen), Deutschland, 2011–2014
Verhältnis zur Bevölkerungsanzahl der
15- bis 24-jährigen Frauen undGeburten
zusammen mit Schwangerschaftsabbrü-
chen hochgerechnet. Sowurde durch das
Screening für Frauen unter 25 Jahren in
2015 11,3 % der Zielgruppe erreicht.
Insgesamt waren 3,8 % der Chlamy-
dientests bei Frauen und 11,8 % der Tests
beiMännernpositiv.DerAnteil der posi-
tiven Tests schwankte zwischen 3,1 % bei
Frauen (Baden-Württemberg) bzw. 7,1 %
bei Männern (Sachsen) und 5,3% bzw.
17,8 % (Mecklenburg-Vorpommern).
Der Anteil der positiven Tests variier-
te je nachTestgrundundAlter (.Abb. 5).
Der höchste Anteil positiver Tests wurde
bei 15- bis 24-jährigen Frauen beobach-
tet. Der Anteil positiver Chlamydientests
beim Screening für Frauen <25 Jahren
betrug 5,0 % in 15- bis 19- und 20- bis
24-Jährigen. Bei Tests im Rahmen einer
Schwangerschaft wurde ein Anteil posi-
tiver Tests von 9,7 % (15- bis 19-Jährige)
bzw. 5,3 % (20- bis 24-Jährige) beobach-
tet.DieserAnteil sank auf 1,9 %unter 25-
bis 29-jährigen Schwangeren und <1%
unter schwangeren Frauen ab 30 Jahren.
DerAnteilderpositivenChlamydientests
bei diagnostischerAbklärungwar bei 15-
bis 19-jährigen Frauen mit 9,4 % und bei
20-bis 24-jährigen Frauen mit 7,7 % am
höchsten.
Bei Männern war mit 20,5 % der
höchste Anteil positiver Chlamydien-
Tests bei 20- bis 24-Jährigen zu beob-
achten, gefolgt von der Altersgruppe der
15–19-Jährigen (19,3 %) und der 25- bis
29-Jährigen (15,5 %).
Humane Papillomviren
Zwischen 2010 und 2012 führte das RKI
eine Querschnittstudie unter 20- bis 25-
jährigen Frauen durch, um die HPV-
Prävalenz, die Verteilung der Genotypen
undmöglicheRisikofaktoren fürHPVzu
ermitteln.HPVwurde aus der zervikova-
ginalen Lavageflüssigkeit bestimmt und
auf 18 Hochrisiko- und 6 Niedrigrisiko-
typen getestet. Von den 787 teilnehmen-
den Frauen waren 512 nicht gegen HPV
geimpft. In der nichtgeimpften Popula-
tion betrug die HPV-Prävalenz 38,1%,
mit HPV 16 (19,5 %) als häufigsten Ge-
notyp. Die Prävalenz aller Hochrisikoty-
pen betrug 34,4 %. Einer höhere Anzahl
an Sexualpartnern und ein niedrigerer
Bildungsstatus waren mit HPV assozi-
iert. Bei den 223 geimpften Frauen war
die Prävalenz von HPV 16/18 niedriger
(13,9 %) als bei nichtgeimpften Frauen
(22,5 %). Von den 54 Frauen, die ihre
erste HPV-Impfung vor dem sexuellen
Debüt erhielten, wiesen nur 5 (9,3 %)
HPV 16/18 auf. Auch 20- bis 21-jährige
Frauen, die zum Zeitpunkt der Impfung
jünger waren und weniger vorherige Se-
xualkontakte hatten als 22- bis 25-jährige
Frauenwiesenmit 10,2 % eine niedrigere
Prävalenz von HPV 16/18 auf [23].
Die Daten der kassenärztlichen Ver-
einigungen wurden hinsichtlich HPV-
Impfquotenausgewertet.FürdieAuswer-
tungwurde eine Impfserie als vollständig
angesehen, wenn entweder 2 Impfungen
imAltervon12–14 Jahren imMindestab-
stand von 6 Monaten dokumentiert wa-
ren oder 3 Impfungen bis zum Alter von
17 Jahren. Die Impfquote für eine voll-
ständige Impfserie lag bei 15-Jährigen
(d. h. jenseits desAltersbereichsder aktu-
ellen Zielgruppe) bundesweit bei 26,5 %
(2011), 26,8 % (2012), 29,0 % (2013) und
Ende 2014 bei 30,5%und stieg damit nur
leicht an(. Abb.6).Dabei lagendie Impf-
quoten in den neuen Bundesländern mit
rund 15–17% stets weit über denWerten
der alten Bundesländer.
Unter den 17-Jährigen waren Ende
2014 42,5 % vollständig geimpft. Bei den
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15-Jährigen wurde die niedrigste Impf-
quote für eine vollständige Impfserie
mit 21,1 % in Bayern, die höchste mit
53,0 % in Sachsen-Anhalt beobachtet.
Für die 17-Jährigen ergab sich die nied-
rigste Impfquote mit 31,1 % für Bremen,
mit 64,7 % war sie in Mecklenburg-Vor-
pommern am höchsten. Insgesamt sind
unter den 15- bzw. 17-jährigen Mädchen
die Impfquoten in den neuen Bundes-
ländern (45,3 % bzw. 57,7 %) durchweg
höher als in den alten Bundesländern
(27,9 % bzw. 40,1% )[25].
Diskussion
Die Zahl der HIV-Neudiagnosen in
Deutschland ist seit dem Jahr 2012 wie-
der angestiegen. Die Hauptursache des
Anstiegs im Jahr 2015 war die zuneh-
mende Migration nach Deutschland, in
erster Linie von Menschenmit Herkunft
aus Subsahara-Afrika und dem europäi-
schen Ausland. Im Vergleich zur Anzahl
der in 2015 zugewanderten Asylsuchen-
den und Migranten ist die Anzahl der
zusätzlich diagnostizierten Infektionen
jedoch gering. Die innereuropäischeMi-
gration wird zum einen durch die relativ
gute wirtschaftliche Lage Deutschlands
befördert, zum anderen ist Deutschland
für homosexuelle Männer aus Ost- und
Zentraleuropa aufgrund der geringeren
gesellschaftlichen Stigmatisierung von
Homosexualität ein beliebtes Migrati-
onsland. Zusätzlich sehenwir eine leichte
Zunahme bei HIV-Diagnosen von IVD
aus Osteuropa. Die Zahl der in Deutsch-
land erworbenenHIV-Infektionenbleibt
dagegen seit etwa 10 Jahren weitgehend
unverändert. Ähnlich wie in den Vorjah-
ren wurden 2015 geschätzte 3200 HIV-
Neuinfektionen in Deutschland oder
von Menschen deutscher Herkunft im
Ausland erworben.
Gleichzeitig wurde in Deutschland
seit 2010 ein starker Anstieg der Anzahl
der Syphilisinfektionen beobachtet, v. a.
unter MSM [29]. Dieser Anstieg wird
auch in anderen europäischen Ländern
und denUSA festgestellt. Zwischen 2008
und 2013 berichteten außer Deutschland
weitere 9 EU-Länder einen Anstieg der
Syphilisinfektionen um mehr als 50%
[30, 31]. Eine Analyse zum Anstieg der




beiMSMausden Jahren2003, 2007, 2010
und 2013 ließ vermuten, dass Verände-
rungen im Sexualverhalten von MSM in
den letzten Jahren eine wichtige Rolle
für den Anstieg der gemeldeten Syphi-
lisinfektionen in Deutschland gespielt
haben, mit deutlichen Unterschieden
zwischen HIV-positiven und HIV-ne-
gativen Männern [32]. Der Anteil von
MSM mit selbstberichteter Syphilisdia-
gnose in den letzten 12 Monaten stieg
zwischen 2003 und 2013 von 9,3 auf
19,0%, während dieser Anteil bei MSM
ohne HIV-Diagnose nur zwischen 1,7
und 2,7% schwankte. Dabei scheint eine
Verhaltensänderung unter HIV-positi-
ven MSM eine große Rolle zu spielen
[32]. Es wird auch diskutiert, ob die
antiretrovirale Therapie gegen HIV die
angeborene und erworbene Immunität
gegen Treponema pallidum einschränkt
und die Übertragung von Syphilis be-
günstigt, jedoch gibt es hierfür bisher
keine ausreichenden Belege [33].
Die in Sachsen bestehende Melde-
pflicht für Gonokokken ergab, dass sich
die dortige Inzidenz zwischen 2001 und
2014 von 1,8 Fällen pro 100.000 Ein-
wohner auf 18,0 Fälle verzehnfachte
[34]. Auch wenn diese Daten nicht
direkt auf die gesamtdeutsche Situa-
tion verallgemeinert werden können,
ist anzunehmen, dass Infektionen mit
Gonokokken auch für Deutschland von
großer epidemiologischer Bedeutung
sind.
Neisseria gonorrhoeae entwickelte in
den letzten Jahrzehnten gegen jedes übli-
cherweise eingesetzte Antibiotikum Re-
sistenzen. Außerdem besteht eine Ten-
denz zur Ausprägung von High-Level-
und Multiresistenzen. Mit der Einfüh-
rung der neuen Therapieleitlinie 2014
wurde die dualeTherapie mit Ceftriaxon
undAzithromycin inDeutschland imple-
mentiert [35]. Damit verbunden konnte
ein Rückgang der Cefiximresistenz von
13% auf derzeit 1–3% festgestellt wer-
den. Der Rückgang der Resistenzen ge-
genüberCefiximundCiprofloxacin nach
Einführung der neuen Therapieleitlinie
spricht für eine ausgesprochen gute Ak-
zeptanzundUmsetzungderLeitlinie.Die
Resistenzsituation für Ceftriaxon ist der-
zeit auf niedrigem Niveau stabil. In 2016
fiel der bisher beobachtete Anteil gegen
Azithromycin resistenter Gonokokken-
isolate deutlich ab. Aufgrund der bisher
geringen Anzahl der Isolate kann mo-
mentan nicht sicher davon ausgegangen
werden, dass es sich dabei um einen
dauerhaften Abfall handelt. Zusätzlich
bedarf das Auftreten von High-Level-
Azithromycinresistenz bei Gonokokken
weiterer Aufmerksamkeit. Neue thera-
peutischeOptionen sind derzeit nicht si-
cher absehbar. Vor diesem Hintergrund
bedarf die Entwicklung antimikrobieller
Resistenzen insbesondere gegen Ceftri-
axon, Cefixim und Azithromycin eines
kontinuierlichen Monitorings.
Die Daten zu Chlamydieninfektionen
aus dem Chlamydienlaborsentinel zei-
gen, dass der größte Anteil der Chla-
mydientests im Rahmen des Schwanger-
schaftsscreeningsdurchgeführtwird.Der
Anteil der Frauen unter 25 Jahren, die
jährlich auf Chlamydien getestetwird, ist
mit 11% immer noch viel zu niedrig, um
einenEinflussaufdiePrävalenzderChla-
mydieninfektionen in der Bevölkerung
zu haben. Das könnte einerseits darauf
zurückzuführen sein, dass das Wissen
zu Chlamydien in der Allgemeinbevöl-
kerunggering ist. Sokonnten imRahmen
der Wiederholungsbefragung „AIDS im
öffentlichen Bewusstsein“ der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA) im Jahr 2014 zwar knapp die
Hälfte der Befragten Gonorrhö, aber nur
10% aktiv Chlamydien als STI benennen
[36]. In einer Befragung zur Jugendse-
xualität sahen14-bis25-Jährigedasgröß-
te Wissensdefizit beim Thema STI [37].
Auch der hohe Anteil positiver Chlamy-
dientests bei unter 25-jährigen Frauen
(und Männern) rechtfertigt das Scree-
ning für Frauen in dieser Altersgruppe
und spricht dafür, dass das Chlamydien-
screening noch weiter ausgebaut werden
sollte. Es wurde ein hoher Positivenanteil
bei Proben von Frauen zwischen 15 und
24 Jahren sowie Männern zwischen 15
und 29 Jahren beobachtet. Aus Daten
der repräsentativen KiGGS- und DEGS-
StudienwurdenChlamydienprävalenzen
von 4,4% bei sexuell aktiven 17- bis 19-
jährigen Frauen und 4,9% bei 25- bis
29-jährigen Männern geschätzt [38–40].
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Der in Deutschland beobachtete Positi-
venanteil ist vergleichbar mit den Da-
ten aus anderen europäischen Ländern
[41–43].
Die durchweg höheren Positivenan-
teile unter Männern können zum Teil
dadurcherklärtwerden,dassMännernur
getestet werden, wenn Symptome vorlie-
gen, während Frauen zusätzlich im Rah-
men des Screenings für Frauen unter
25 Jahren sowie des Screenings in der
Schwangerschaft getestet werden. Ver-
mutlich stammt ein wesentlicher Anteil
aller Proben vonMännern, die auf Chla-
mydien untersucht wurden von MSM
[44, 45]. In der PARIS-Studie wurde bei
MSM eine Gesamtprävalenz von 9,4 %
gefunden; 57% urethraler und 88% rek-
taler Infektionen waren asymptomatisch
[46]. Ein Screening von MSM wird bei
Männern mit vielen Partnern oder dem
Vorhandensein anderer STI als sinnvoll
erachtet [47]. Ein Screening der männ-
lichen Allgemeinbevölkerung erscheint
dagegen weniger sinnvoll, da solche An-
gebote nurwenigeMänner erreichen [48,
49].
Bezüglich HPV zeigte eine Präva-
lenzstudie eine hohe Prävalenz von
HPV16/18 bei jungen Frauen.Der Effekt
der Impfung wurde in der Studie wahr-
scheinlich unterschätzt, da die meisten
teilnehmenden Frauen erst nach ihrem
sexuellen Debüt gegen HPV geimpft
wurden. Jenseits des Maximalalters der
Zielgruppe nach aktueller HPV-Impf-
empfehlung ist die Impfquote über die
letzten Jahre angestiegen, wenn auch auf
noch recht geringem Niveau und derzeit
noch immer unter 50%. Es besteht die
Hoffnung, dass die geänderte Impfemp-
fehlung aufgrund des 2-Dosen-Schemas
und einer besseren Erreichbarkeit der
jungen Mädchen über Routinevorsor-
geuntersuchungen, die für das herab-
gesetzte Impfalter vorgesehen sind, zu
einer Erhöhung der HPV-Impfquoten
führen wird. Inwiefern die Impfemp-
fehlung auch auf Jungen ausgeweitet




4 Die vorhandenen Daten zu STI in
Deutschland zeigen, dass STI hier zu
einer hohen Krankheitslast führen.
Dabei haben verschiedene Gruppen
für den Erwerb unterschiedlicher
STI besondere Risiken, z. B. MSM für
Syphilis und HIV, jüngere Frauen
für Chlamydien und HPV. Daher ist
es von großer Bedeutung, dass das
Wissen zu STI in diesen besonders
betroffenen Gruppen, aber auch
der Allgemeinbevölkerung gestärkt
wird durch gezielte Aufklärung, etwa




4 Die allgemeine gute medizinische
Versorgungslage kann im Bereich der
STI noch verbessert werden, neuarti-
ge Testmöglichkeiten wie Heimteste
bzw. sogenannte Home-collection-
Tests sollten kritisch, aber ergebnis-
offen daraufhin überprüft werden,
ob sie es erlauben, qualitätsgesichert
und unter Sicherstellung einer guten
Anbindung an Beratungsangebote
die Zahl undiagnostizierter STI zu
senken. Inwieweit eine verbreitere
Einnahme der PrEP zu weniger Kon-
domgebrauch und mehr STI führt,
ist gegenwärtig noch umstritten
[14, 50]. Gleichzeitig bietet die Gabe
der PrEP eine Chance, Personen mit
hohem HIV- und STI-Infektionsrisiko
regelmäßig zu testen und die STI
frühzeitig zu behandeln.
4 Weiterhin sollten Maßnahmen ergrif-
fen werden, um die augenblicklich
unbefriedigende Abdeckung des
Chlamydienscreenings zu steigern.
Um die Akzeptanz des Chlamydien-
screenings bei der Ärzteschaft zu
erhöhen, sollte gleichzeitig über eine
Vergütung der ärztlichen Beratungs-
leistung nachgedacht werden.
4 Auch die weltweit besorgniserregen-
de Zunahme von Antibiotikaresisten-
zen von Gonokokken bedarf einer
kontinuierlichenhohenAufmerksam-
keit und einer guten Surveillance, um
auchmultiresistente Stämme schnell
zu identifizieren.
4 Der Zugang zur Diagnostik und
Testung sollte auch für Personen
ohne Krankenversicherung gewähr-
leistet sein, da unbehandelte HIV-
und STI-Infektionen zu weiteren
Transmissionen führen können. Bei
allen Maßnahmen sollte der Fokus
nicht allein auf die Diagnostik und
Behandlung singulär auftretender
STI gerichtet werden, sondern die
sexuelle Gesundheit der Personen
generell im Mittelpunkt stehen.
4 Da anzunehmen ist, dass viele STI un-
erkannt bleiben und zu Spätkompli-
kationen führen können, und somit
als Reservoir für (Re-)Infektion die-
nen, ist die Information der sexuellen
Partner von großer Bedeutung für die
Verhinderung weiterer Infektionen.
Im Gegensatz zu anderen Ländern
existieren in Deutschland dafür noch
keine festgelegten Mechanismen. Es
sollte in der ambulanten Versorgung
dafür gesorgt werden, dass im Falle
eines positiven Testergebnisses die
jeweiligen Partner ebenfalls einer
Behandlung zugeführt werden.
4 Die 5 Handlungsfelder der Strategie
der Bundesregierung zur Eindäm-
mung von HIV, Hepatitis B und C
und anderen sexuell übertragba-
ren Infektionen werden helfen, die
Krankheitslast durch STI zu vermin-
dern. Durch eine Enttabuisierung der
STI können Barrieren zur STI-Testung
abgebaut und somit Diagnoseraten
erhöhte und Spätdiagnosen gesenkt
werden. Von großer Bedeutung sind
ebenfalls die Weiterentwicklung
sektorübergreifender Beratungs-
und Versorgungsangebote, die eine
enge Vernetzung der Akteure aus
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